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Resumo 
 
Recentemente, o ser humano começou a expandir o seu habitat para o Espaço.  
O Espaço constitui um ambiente de condições extremas, cuja principal característica consiste na 
ausência de gravidade. 
Em resposta a este ambiente de microgravidade, o corpo humano adapta-se. O resultado são 
profundas modificações multi-sistémicas, algumas manifestando-se de forma imediata e outras 
necessitando de meses para se desenvolver. 
O sistema músculo-esquelético sofre uma redução da massa óssea, do volume muscular e da força. 
Surgem alterações na regulação da pressão arterial, da função vestibular e sensoriomotora e a 
competência cardiovascular fica diminuída.  
Estas são adaptações fisiológicas que, no entanto, após retorno ao ambiente gravitacional da Terra, 
se tornam desfavoráveis. 
Apesar da atual prevenção não ser completamente eficaz, estes efeitos de descondicionamento 
podem ser minimizados com recurso a contramedidas específicas durante a viagem espacial. 
O presente trabalho procura sumarizar as principais modificações adaptativas do sistema músculo-
esquelético, cardiovascular e vestibular, bem como as respetivas contramedidas. 
 
Este trabalho exprime a opinião da autora, e não da Faculdade de Medicina de Lisboa. 
Palavras-chave: microgravidade, astronautas, adaptações fisiológicas, descondicionamento, 
prevenção. 
 
 
  
 
 
 
Abstract 
 
Humans have only very recently begun to expand their habitat into space. 
Space is an extreme environment characterized by the absence of gravity. 
In response, the human body needs to adapt, which causes profound changes in various systems. 
Some effects manifest themselves after only a few weeks of exposure to weightlessness, while 
others take months. 
The musculoskeletal system is prone to reductions in bone mass, muscle volume and strength. 
There are changes in blood pressure regulation, vestibular and sensory-motor functions and a 
decrease in cardiovascular capacity. 
These physiological adaptations, upon the return to Earth's gravitational environment, become 
unfavorable. 
Although complete prevention is not yet a reality, such effects can be minimized through proper 
countermeasures during space flight, and most are reversible after landing.  
This review summarizes the main physiological changes in the musculoskeletal, cardiovascular 
and vestibular systems, as well as reviewing the effects of each countermeasure currently used.  
 
This work expresses the opinion of the author and not the opinion of the Faculdade de Medicina 
de Lisboa. 
Keywords: microgravity, astronaut, physiological adaptations, deconditioning, prevention. 
 
 
 
 
Acrónimos 
 
AFA - Astronaut Fitness Assessment (Avaliação de Aptidão Física para Astronautas) 
ARED - Advanced Resistive Exercise Device – Equipamento de Exercício Resistivo Avançado 
BD-1/2 – Begushaya Dorozhka ½, Russian ISS treadmill – Passadeira Russa da ISS 
CEVIS - Cycle Ergometer with Vibration Isolation System – Bicicleta Estática com Sistema de 
Isolamento de Vibrações 
CMO - Conteúdo Mineral Ósseo (Bone Mineral Content) 
COLBERT – Combined Operational Load Bearing External Resistance Treadmill (Passadeira) 
Operacional Combinada de Resistência Externa e Suporte de Carga  
CSA - Cross-Sectional Area.(Área Transversal) 
DMO - Densidade Mineral Óssea (Bone Mineral Density – BMD) 
EAC - European Astronaut Centre (Centro Europeu de Astronautas) 
EMS - Electrical muscle stimulation (Estimulação muscular elétrica) 
ESA - European Space Agency (Agência Espacial Europeia) 
EUA - Estados Unidos da América 
EVA – Extra Vehicular Activity (Atividade Extra-Veicular) 
FC - Frequência Cardíaca 
GCTC - Gagarin Cosmonaut Training Center - Centro Gagarin de Treino de Cosmonautas  
IGF-1 – Fator de crescimento semelhante à Insulina 
IRED - Interim Resistive Exercise Device - Equipamento de Exercicio Resistivo Interino 
ISS – International Space Station (Estação Espacial Internacional) 
JSC - Johnson Space Center – Centro Espacial Johnson 
NASA - National Aeronautics and Space Administration 
NBL - Neutral Buoyancy Laboratory – Laboratório de Flutuação Neutra 
PA - Pressão Arterial 
PAM - Pressão Arterial Média  
PAS - Pressão Arterial Sistólica 
SAS - Space Adaptation Syndrome (Síndrome de Adaptação Espacial) 
SMS - Space motion sickness (Distúrbio do Movimento Espacial) 
SNA - Sistema Nervoso Autónomo  
SNC - Sistema Nervoso Central 
SRAA - Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona  
 
 
 
T2 – 2nd generation treadmill – Passadeira de 2ª Geração 
TVIS - Treadmill with Vibration Isolation System – Passadeira com Sistema de Isolamento de 
Vibrações  
VO2 max – Maximal Oxigen Uptake – Volume de Oxigénio Máximo 
ųG - Microgravidade 
USOS - United States On-Orbit Segment – Segmento Em-Órbita dos Estados Unidos 
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1. Introdução 
 
Em 1961 Yuri Gagarin foi o primeiro ser humano a realizar uma viagem espacial, de apenas 108 
minutos de duração. Desde então mais de 500 pessoas foram ao espaço e, após a construção da 
Estação Espacial Internacional (ISS), passou a ser rotina para os astronautas participar em missões 
de longa duração.  
Atualmente, as missões têm uma duração média de 6 meses, período durante o qual os astronautas 
estão sujeitos a um ambiente de microgravidade (ųG). Em consequência, surgiu a problemática 
médica e fisiológica das alterações multisistémicas do corpo humano para adaptação à ųG (1).  
O conhecimento dos mecanismos subjacentes não tem sido fácil devido ao reduzido tamanho da 
amostra, diferente duração das missões e às variações entre indivíduos. Não obstante, vários 
modelos terrestres foram criados para simular o ambiente espacial, a destacar o modelo de repouso 
em posição supina (bed rest) (2), havendo atualmente bastantes conhecimentos relativos aos 
efeitos da microgravidade no corpo humano cujas alterações incluem adaptações do sistema 
músculo-esquelético (2), cardiovascular (3) e vestibular (4).  
Estes efeitos não constituem um estado de doença mas sim um estado adaptativo resultante da 
plasticidade do corpo humano em resposta à exposição a um ambiente diferente (uG no espaço e 
1G na Terra -9.81 m/s2). Este estado, apesar de aparentemente adequado ao ambiente de 
microgravidade, revela alterações multi-sistémicas desfavoráveis à vida no ambiente gravitacional 
da Terra (5,6) aquando do regresso. Perante tal situação, destaca-se a importância de mitigar os 
efeitos da exposição crónica ao ambiente espacial. A solução passa pela adoção de contramedidas 
que permitam reduzir as consequências prejudiciais à saúde dos astronautas (7).  
Ao longo dos anos, os efeitos dos vários tipos de exercício nos diferentes sistemas têm sido 
estudados e atualmente existe um grande know-how acumulado nesta área (1). O progresso foi 
considerável nos últimos anos: equipamentos de exercício simples foram substituídos por outros 
mais avançados (8) e os programas de treino usados foram otimizados (9). O resultado foi um 
aumento da eficácia das contramedidas que resultaram num retorno dos tripulantes à Terra em 
condições físicas excecionais (10,11).  
Este trabalho disponibiliza um resumo dos efeitos adaptativos do sistema músculo-esquelético, 
cardiovascular e vestibular ao ambiente espacial, bem como uma descrição das respetivas 
contramedidas tomadas. Adicionalmente, é abordado sucintamente o programa de 
recondicionamento da Agência Espacial Europeia ESA (European Space Agency). 
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Este assunto assume particular importância não só por permitir ao homem a sua presença no espaço 
e a exploração do Sistema Solar, mas também porque possibilita alargar o conhecimento sobre 
alterações físicas reportadas em pacientes na Terra (2). 
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2. Adaptações Fisiológicas no Espaço 
 
O corpo humano sofre profundas alterações multi-sistémicas na adaptação à microgravidade. Em 
seguida serão resumidas as principais alterações ao nível do sistema músculo-esquelético, 
cardiovascular e vestibular, durante a viagem espacial. 
 
2.1) Sistema músculo-esquelético 
O campo gravítico estático da Terra, de 9.81 m/𝑠2, e a sua atmosfera protetora são fatores 
determinantes que permitem à Terra ser um planeta habitável. A força da gravidade, sempre 
presente e com direção fixa, influenciou o desenvolvimento do ser humano desde o início dos 
tempos (12).  
A falta de gravidade reduz a tensão a que os componentes do sistema músculo-esquelético estão 
sujeitos. Associada à diminuição do trabalho necessário para o movimento, o corpo responde com 
uma remodelação redutiva do sistema músculo-esquelético, apropriada ao novo ambiente (13). O 
resultado é uma inadaptação progressiva dos astronautas à vida na Terra.  
 
2.1.1) Músculos esqueléticos 
Sob o ambiente gravitacional da Terra, o “turnover” celular é contínuo existindo manutenção da 
massa tecidular e respetiva viabilidade. Há um equilíbrio anabólico e catabólico (7). Com a 
exposição a um ambiente de microgravidade esse equilíbrio é perturbado.  
Relativamente à massa muscular, a resposta é imediata e consiste na diminuição da síntese proteica 
com consequente atrofia muscular (14). A atrofia muscular ocorre quando a taxa de degradação 
proteica excede a síntese e pode ser induzida no sistema músculo-esquelético por uma variedade 
de condições: desnutrição, caquexia secundária a neoplasia, desenervação e envelhecimento. Este 
fenómeno verifica-se tanto nos voos espaciais como nos modelos terrestres, apesar de mais 
complexo nos primeiros (13). No modelo de repouso em posição supina (bed rest) houve uma 
redução de 50% na síntese de proteínas musculares após as primeiras 2 semanas de estudo, apesar 
de não existirem alterações na dieta, cortisol, testosterona ou insulina séricas (15). 
A atrofia muscular envolve a retração das miofibras devido à perda de proteínas, organelos e 
citoplasma. A atrofia muscular aguda ocorre na sequência de uma hiperativação das vias de 
degradação principais da célula. 
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Existem duas vias principais de degradação proteica ativadas na atrofia muscular: a via 
proteossómica e a autofágica-lisossomal, que invariavelmente contribuem para a perda de massa 
muscular. Estas vias envolvem uma variedade de genes reguladores da perda de componentes 
musculares (atrogenes). São controlados por fatores de transcrição específicos como o FoxO3, 
regulado negativamente pelo Akt, e o NF-jB, que é ativado por citocinas inflamatórias (16) . 
Em primeiro lugar, é de salientar que os diferentes músculos e tipos de fibras musculares variam 
drasticamente na resposta aos mesmos estímulos. 
Com base no padrão da isoforma da cadeia pesada da miosina, os músculos esqueléticos do 
mamífero adulto geralmente possuem uma fibra lenta (tipo I) e dois tipos de fibra rápida (tipo IIa 
e IIb) (17).  
Os músculos anti-gravíticos possuem mais miofibrilas de contração lenta (tipo I), enquanto os 
músculos propulsores e locomotores possuem numerosas miofibrilas de contração rápida (tipo IIa 
e IIb) (18–22). As fibras do tipo II (contração rápida) são as mais suscetíveis a um ambiente de 
microgravidade e aquelas que mais sofrem atrofia. No entanto, as fibras do tipo I (contração lenta) 
são as que se encontram em menor quantidade, pelo que o resultado é, consequentemente, uma 
distribuição percentual de fibras do tipo II maior no músculo atrofiado. Concluindo-se assim que 
os músculos mais afetados são aqueles com mais miofibrilas de contração lenta (tipo I), ou seja, 
aqueles com funções anti-gravíticas do tronco e das pernas (ex: músculos gémeos) (23–25). 
A transformação das isoformas de miosina lentas em rápidas reflete-se numa alteração no 
metabolismo dos músculos (26–28). O resultado são fibras de contração rápida glicolíticas, que 
pela sua eficácia em exercícios de alta intensidade e curta duração, são mais predispostas a fadiga 
durante atividade extenuante (29,30). 
Destaca-se ainda a heterogeneidade da atrofia dos músculos dos membros inferiores em relação 
aos músculos dos membros superiores. Após 37 dias de repouso em posição supina não se 
verificaram alterações na morfologia das fibras ou atividade enzimática das enzimas oxidativas e 
glicolíticas do músculo deltoide (31). Por outro lado, o volume dos músculos quadrícipete e 
gémeos (gastrocnémio e sóleo) diminuiu -6,0 e -6,3%, respetivamente, após 8 dias em ambiente 
espacial (Figura 1). Após longos períodos de viagem, de 112 a 196 dias, os tripulantes mostraram 
diminuição no volume do músculo gastrocnémio de contração rápida tipo II (-24%) e sóleo de 
contração lenta tipo I (-20%), com menor diminuição do sóleo. Estes resultados corroboram as 
afirmações anteriores de que entre os músculos dos membros inferiores, os músculos da região 
gemelar são os mais suscetíveis a atrofia (32).  
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Figura 1 Alterações no volume dos músculos gémeos em astronautas após viagens espaciais 
curtas (17 dias) e longas (16-28 semanas) * ρ< 0.05 vs gastrocnémio (32) 
Para além da atrofia dos músculos da perna, a contração voluntária máxima durante a flexão 
plantar também se reduziu de -0,1 a -37,6% durante 1, 3 e 6 meses de voo espacial. 
A consequência predominante da perda muscular observada é a diminuição da força muscular, 
associada também a diminuição da resistência com maior fadiga muscular. A força muscular 
máxima diminui em 21 e 25% para fibras tipo I e tipo IIa, respetivamente, e a redução da força 
isométrica, concêntrica e excêntrica foi de aproximadamente 30%.   
Outra alteração observada é a do padrão de recrutamento neuronal, com menor controlo da 
coordenação motora (26,33). Os recetores sensoriais (gravicetores) responsáveis pela 
representação neural da direção da gravidade em relação ao vetor da gravidade, perdem o seu 
funcionamento no espaço. Consequentemente, o astronauta recebe menos informação sobre a sua 
postura (6). 
 
2.1.2) Ossos 
Da mesma forma que o músculo não é um tecido estático, o osso é um órgão ativo e dinâmico que 
tem essencialmente duas funções. Por um lado, a sua estrutura rígida permite o suporte e a proteção 
mecânica do corpo. Por outro, contribui para a regulação homeostática mineral e hematopoiese. 
Em ambiente de microgravidade, as forças das quais depende a manutenção da sua integridade, 
são praticamente inexistentes (10). O alívio da carga sobre o esqueleto resulta num aumento da 
atividade osteoclástica com reabsorção óssea, distúrbio denominado de “Osteopenia do Voo 
Espacial”, e que se traduz numa diminuição da densidade mineral óssea (Figura 2).  
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Alguns dias após a exposição à microgravidade, a excreção urinária de cálcio aumenta em 60-70% 
e há um aumento dos marcadores de reabsorção óssea no sangue (em 60%) e na urina (34). 
A densidade mineral óssea sofre maior alteração nos pontos de maior suporte, como a coluna 
lombar, trocânteres e colo do fémur, pélvis, calcâneo e perna, com uma diminuição de 1% por mês 
(35). Em contraste, os membros superiores mostram diminuição mínima ou nenhuma diminuição 
da densidade mineral óssea (36).  
Adicionalmente, há perda seletiva de osso cortical do colo do fémur, trocânter e anca com alteração 
nas propriedades do mesmo, o que condiciona um enfraquecimento ósseo e a suscetibilidade a 
fraturas (37).  
 
Figura 2 Alterações na densidade mineral óssea (BMD) de várias áreas corporais após 4 a 14.4 
meses de viagem espacial. (36) 
  
2.1.3) Antropometria 
A perda muscular ocorre precocemente e continua a um menor ritmo após o término da resposta 
inicial. Após 6 meses no espaço os músculos anti gravíticos diminuem, aproximadamente, 13% 
(+/- 2%/mês) (34,38,39). Depois de alguns meses no espaço, a perda de músculo e osso pode ser 
substancial. O ritmo de perda de peso foi estimado em 2.4%/100 dias no espaço (38) (Figura 3). 
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Figura 3 Perda de peso na ISS (38,40) 
Na coluna (lombar) existe híper-hidratação dos discos intervertebrais com maior absorção de água 
do que na Terra (41). Esta pode estar associada à dor lombar sentida por 68% dos astronautas 
durante a viagem, apesar da sua curta duração, com resolução nos primeiros 10 dias de voo. 
Importante referir que todos os astronautas com história de dor lombar prévia desenvolveram dor 
lombar em voo (42). 
Adicionalmente, existe um aumento da estatura corporal de 3 a 7 cm de altura no Espaço, 
possivelmente associada à descarga dos discos intervertebrais (43). 
 
2.2) Sistema Cardiovascular 
O sistema cardiovascular é muito versátil na sua capacidade de adaptação a diferentes ambientes 
e alterações metabólicas. A adaptação fisiológica à alteração postural depende da interligação de 
vários mecanismos endócrinos e do Sistema Nervoso Central (SNC).  
A gravidade é um fator crucial na distribuição de fluidos e na remodelação do sistema 
cardiovascular. Em posição ortostática, a gravidade determina um padrão de distribuição de fluidos 
com Pressão Arterial (PA) mais elevada nos membros inferiores (200 mmHg) e menor na cabeça 
(70 mmHG), relativamente ao coração (100 mmHg). No Espaço, este gradiente hidrostático é 
perdido.  
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A redistribuição sanguínea na direção cefálica condiciona uma resposta alterada dos barorecetores, 
do sistema nervoso e endócrino (44). O resultado, após poucos minutos de exposição à 
microgravidade, é o Distúrbio do Movimento Espacial SMS (Space Motion Sickness). Os sintomas 
têm início na primeira hora de voo, com remissão total nos primeiros 3 dias de viagem, e incluem 
rubor, anorexia, náuseas, vómitos e sensação de mal-estar (45).  
A par destas alterações, ocorrem outros rearranjos fisiológicos em resposta ao deslocamento de 
fluidos no sentido cefálico. Há deslocamento transcapilar de fluidos do compartimento 
intravascular para o extravascular na metade superior do corpo, por aumento da pressão e volume 
intravascular (46). O resultado é edema facial e periorbital, congestão nasal e sinusal e distensão 
das veias do pescoço (4).  
Tal como sucede com os músculos esqueléticos, a integridade do músculo cardíaco depende da 
tensão induzida pela gravidade. Em viagens de longa duração, os astronautas perdem massa 
ventricular o que se traduz por atrofia cardíaca. Para o coração, o trabalho é essencialmente 
determinado pela força necessária para impulsionar o sangue para as regiões superiores do corpo, 
contra o gradiente hidrostático induzido pela gravidade (37). Em ambiente de microgravidade, a 
força de contractilidade necessária para enviar sangue no sentido cefálico e manter a pressão 
arterial sistólica (PAS) é menor. Assim, há atrofia do coração de -8 a -10% após 10 dias de voo 
espacial (47), com uma diminuição do volume de ejeção (48).  
 Também é importante referir as alterações verificadas na dinâmica cardíaca, tais como alterações 
na frequência cardíaca (FC) e eletrocardiográficas. A FC aumenta significativamente durante a 
descolagem, entrada em órbita, atividades extra-veiculares (EVA) e reentrada em órbita, apesar de 
não existir uma elevação dos seus valores basais. O descondicionamento cardiovascular e o stress 
autonómico são provavelmente as suas causas (12–14). 
Avaliações eletrocardiográficas demonstraram a presença de contrações auriculares e ventriculares 
prematuras em 30% dos astronautas, prolongamento do intervalo QTc e episódios de taquicardia 
ventricular durante viagens prolongadas (49). Estas alterações podem ser o resultado de um 
aumento do nível de catecolaminas e do tónus simpático.  
2.2.1) Mecanismos reflexos 
A redistribuição sanguínea precoce é responsável pela distensão da circulação central, sensível aos 
mecanorecetores, que ativam os reflexos reguladores do volume e uma descarga autonómica. 
Consequentemente, existe vasodilatação e acumulação de sangue nas vísceras e nos tecidos, perda 
de fluidos renais e de sal.  
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Relativamente à frequência cardíaca (FC) e pressão arterial média (PAM), foram realizados 
diversos estudos sobre as alterações nestas variáveis durante o voo espacial, sem resultados 
conclusivos (50). 
O baroreflexo atua de forma sincronizada no coração e na resistência vascular sistémica para 
manutenção da pressão arterial.  
A modificação da pressão hidrostática a que as paredes vasculares estão sujeitas em ambiente de 
microgravidade, pode alterar a expressão génica e a morfologia das paredes vasculares, num 
processo denominado de remodelação endotelial (51). Estas alterações estruturais e adaptações 
moleculares à microgravidade levam à supressão da resposta vasoconstritora do sistema nervoso 
autónomo (SNA), reduzindo a resistência vascular sistémica (52).  
Consequentemente, o controlo da PA pode encontrar-se comprometido e o resultado é intolerância 
ortostática aquando do retorno à gravidade terrestre. 
O problema mais consistentemente verificado no período pós voo é a intolerância ortostática, 
verificada em mais de 64% dos astronautas. Esta é atribuída também ao conjunto das várias 
adaptações cardiovasculares anteriormente descritas, especialmente, a atrofia cardíaca e a 
diminuição da complacência ventricular, com incapacidade de manutenção do volume de ejeção 
(53–56).  Consequentemente, o sistema cardiovascular é incapaz de manter a pressão sanguínea 
adequada na metade corporal superior e surgem sintomas como diaforese, náuseas, pré-síncope e 
síncope (57). 
Noutra perspetiva, o controlo da PA no início da posição ortostática é controlado pelo sistema 
vestibular. Este sofre descondicionamento durante os voos espaciais, sendo igualmente 
responsável pela intolerância ortostática observável (58–61). 
 
2.2.2) Mecanismos endócrinos 
Os rins constituem uma peça chave na regulação da PA. A redistribuição cefálica do volume 
sanguíneo no Espaço deveria diminuir a perfusão renal. Por sua vez, a pressão diminuída na artéria 
renal levaria à libertação de renina e à ativação marcada do Sistema Renina- Angiotensina-
Aldosterona (SRAA) (50). 
Apesar disto, a perfusão renal foi encontrada inalterada no Espaço, juntamente com um aumento 
da filtração plasmática, diurese e natriurese (62). Importa ter em conta, no entanto, que estudos 
 
10 
 
recentes revelaram uma redução marcada na diurese e natriurese no espaço com um aumento da 
norepinefrina, SRAA e hormona antidiurética, por mecanismos desconhecidos (63). 
Consequentemente, o ajuste a longo prazo da PA no Espaço é predominantemente dependente do 
sistema nervoso simpático na medida em que a ativação do SRAA não ocorre por alteração da 
perfusão renal mas pelo aumento da concentração plasmática de norepinefrina (50). 
Após o regresso das missões espaciais, estas adaptações cardiovasculares ao ambiente espacial 
têm um impacto negativo no funcionamento. 
Outras alterações que condicionam uma má adaptação em ambiente terrestre são a diminuição da 
eritropoietina e da massa de glóbulos vermelhos, diminuição do volume plasmático, aumento do 
hematócrito e, principalmente, a diminuição da capacidade aeróbica (52).  
 
2.3) Sistema Vestibular 
O sistema vestibular é composto por canais semicirculares e órgãos otolíticos. Os canais 
semicirculares têm perceção da aceleração angular e os órgãos otolíticos da aceleração linear. 
Assim, os últimos são mais suscetíveis à exposição à microgravidade (64). 
Os órgãos otolíticos vestibulares detetam a soma das acelerações lineares e ajudam a regular uma 
variedade de funções biológicas. Regulam os movimentos oculares (reflexo vestíbulo-ocular) 
(59,65), equilíbrio (o reflexo vestíbulo-espinhal contribui para a determinação da orientação 
corporal em relação à gravidade) (66,67) e a atividade dos nervos simpáticos (reflexo vestíbulo-
simpático). Esta capacidade está também envolvida na regulação da PA, metabolismo do músculo 
e osso (68–70).  
O sistema vestibular assume um papel importante no controlo da PA durante a transição postural 
através do reflexo vestíbulo-cardiovascular. Sob um ambiente gravitacional diferente, a 
sensibilidade do sistema vestibular pode encontrar-se alterada. 
A perda de sensibilidade do reflexo vestíbulo-cardiovascular induzida pela exposição prolongada 
a um ambiente de microgravidade após a viagem espacial, contribui para a intolerância ortostática. 
A sobrestimulação parassimpática desencadeada pela atividade vestibular anormal em 
microgravidade tem o papel crucial neste mecanismo, sendo responsável por náuseas, vómitos e 
dessensibilização dos barorecetores. 
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O processamento e reorganização da nova informação vestibular (mediada pelos otólitos) dos 
estímulos sensitivos periféricos e dos estímulos visuais ao nível do Sistema Nervoso Central 
(SNC) é complexa e pode conduzir ao Síndrome de adaptação Espacial (SAS) ou condicionar o 
Distúrbio do Movimento Espacial SMS (70).  
 
2.3.1) Síndrome de Adaptação Espacial  
Durante o período de adaptação à microgravidade, os astronautas estão sujeitos a distúrbios do 
movimento, coordenação, visão e podem experimentar ilusões de movimento. O conjunto destas 
respostas fisiológicas ao ambiente de microgravidade constitui o Síndrome de Adaptação Espacial 
- SAS (57). Destaca-se um subconjunto desta síndrome, o Distúrbio do Movimento Espacial - 
SMS (Space Motion Sickness), com uma incidência de 35-70% (45).   
 
3. Contramedidas 
 
O principal objetivo da medicina e/ou fisiologia espacial é a manutenção das capacidades físicas 
dos astronautas, necessárias à execução de tarefas diárias durante as missões, ao funcionamento 
adequado após a missão e à adaptação a situações de emergência imprevisíveis. Para garantir a 
manutenção do desempenho físico e da saúde é necessária uma preparação pré-voo, 
contramedidas durante o voo e recondicionamento pós-voo.  
O programa da ESA baseia-se na melhor evidência disponível para facultar aos astronautas um 
programa de treino completo com os três componentes. Para tal, o gabinete de assistência médica 
à tripulação é composto por um especialista em exercício/cientista desportivo e um fisioterapeuta. 
3.1) Preparação pré-voo 
 
A preparação pré-voo tem início entre 1 a 2 anos antes da partida, nas seguintes localizações: 
Johnson Space Center (JSC) da NASA em Houston - EUA, Gagarin Cosmonaut Training Center 
(GCTC) em Moscovo - Rússia ou no European Astronaut Centre (EAC) em Colónia - Alemanha 
(5).  
É feito um exame físico inicial com avaliação da força muscular, estabilidade do core, salto, 
equilíbrio, postura durante a marcha, força de preensão manual, agilidade, flexibilidade e 
resistência aeróbica. Para além disso, são avaliadas extensivamente eventuais alterações pré-
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existentes (6). Adicionalmente, são usadas ecografias para avaliar o tamanho e a capacidade de 
contração voluntária dos músculos antero-laterais abdominais e dos paraespinhais (71–73). A 
ecografia permite comparar as medidas antes do voo com o recondicionamento feito pós-voo (74). 
O programa consiste numa junção de exercícios supervisionados e outros sem supervisão. Os 
exercícios supervisionados são exercícios típicos de ginásio mas com foco específico na 
implementação do protocolo de exercício e na habituação, através do treino com réplicas dos 
equipamentos de contramedidas usados a bordo. O astronauta é familiarizado com o Advanced 
Resistive Exercise Device (ARED) a fim de praticar e otimizar os movimentos que vão ser 
executados na ISS, nomeadamente o controlo postural, com especial atenção à região lombo-
sagrada (evitar inclinação pélvica posterior), toraco-lombar (evitar extensão) e cervico-torácica.  
O treino de atividades extra-veiculares (EVA) é realizado no Neutral Buoyancy Laboratory (NBL), 
um tanque de 12.1 metros de profundidade, 61.5 m de comprimento e 31 m de largura, com água 
à temperatura entre 27º e 30ºC, que simula as condições de leveza do espaço. É atualmente o 
melhor método de treino disponível e é utilizado durante 6 a 8 horas por dia com o fato espacial 
completo. Existem vários NBL nos EUA e na Rússia mas a maioria das preparações é realizada 
no Johnson Space Center, no Texas. 
3.2) Contramedidas durante o voo 
 
3.2.1) Contramedidas para a atrofia muscular 
O foco principal das contramedidas em vigor é a atrofia muscular. Durante a viagem, o astronauta 
necessita de cumprir 2 a 2.5 horas de exercício diário (aeróbico e de resistência) a fim de atenuar 
os efeitos negativos da microgravidade no sistema músculo-esquelético. 
Em situação de treino normal, a massa muscular aumenta através de um processo de hipertrofia 
em resposta à atividade contrátil durante o exercício. O exercício é, por isso, um estímulo potente 
para a remodelação e recondicionamento muscular (76). Alterações na carga, frequência e duração 
da atividade contrátil induzem diferentes adaptações fenotípicas específicas da natureza de cada 
estímulo na massa muscular. A pertinência de cada tipo de estímulo será abordada em seguida. 
Treino de resistência de alta intensidade (iRED e ARED) 
O exercício de resistência consiste na repetição de séries de contrações com carga que resultam no 
recrutamento rápido de fibras musculares tipo 2 e estímulo da síntese muscular proteica (76,77). 
Quando combinado com uma nutrição adequada, o exercício de resistência melhora a força 
muscular através de um aumento da área transversal (CSA) de fibras musculares individuais, num 
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processo denominado hipertrofia (78).  Existem duas formas do exercício de resistência  aumentar 
a hipertrofia muscular. A primeira é através do aumento da eficácia de transcrição que é sustentado 
por um aumento do número de ribossomas que se ligam a um único transcrito de mRNA, 
resultando numa maior produção proteica por mRNA (79). A segunda é o aumento da capacidade 
de transcrição, que se refere à regulação positiva do conteúdo ribossomal. O aumento das 
subunidades que compõem o ribossoma em resposta à estimulação anabólica, em conjunto com a 
eficácia de transcrição, promove o aumento do tamanho celular (80,81).  
Atualmente o treino de resistência de alta intensidade é o modo mais eficaz para manutenção da 
massa e da força muscular, atenuando os efeitos negativos da microgravidade no sistema músculo-
esquelético. Diversos estudos reportaram que até a mínima aplicação de exercício de resistência 
de alta intensidade prevenia a diminuição da massa muscular e da força nas pernas (82–85). Um 
estudo com indivíduos saudáveis, em repouso e em posição supina durante 2 semanas, e que 
executaram exercícios de resistência do extensor do joelho e do tornozelo diariamente, 
conseguiram manter a taxa de síntese de proteínas dos músculos. O protocolo adotado foi também 
suficiente para manter a força dinâmica, no entanto, a força isométrica e a ativação neural 
mantiveram-se reduzidas. Aqueles que não realizaram nenhum tipo de exercício, mostraram uma 
diminuição da força muscular, da massa e taxa de síntese de proteínas (86,87).  
Exercício aeróbico 
O exercício aeróbico (exercício de bicicleta e passadeira) é largamente utilizado como 
contramedida para a manutenção da função cardiovascular, das características metabólicas do 
músculo e da resposta neuromotora. No entanto, a carga proporcionada é demasiado reduzida para 
prevenir a atrofia muscular ou induzir hipertrofia muscular no espaço ou em 1g (2).  
 
Evolução dos equipamentos de treino 
O exercício de resistência com um componente de contração muscular concêntrica em Volante foi 
primeiro proposto por Berg and Tesch em 1998 (88). Atualmente, sabe-se que é necessária uma 
componente de contração muscular excêntrica para a prevenção das modificações na cadeia pesada 
de miosina e da atrofia miofibrilar (89, 90).  
Nos primeiros voos espaciais de longa duração na ISS, em 2000, os equipamentos usados foram a 
passadeira e a bicicleta estática (exercício aeróbico). Após 6 semanas foi montado o dispositivo 
resistivo interino (iRED – exercício de resistência) (91,92). O iRED permitia executar oito 
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exercícios: agachamento, agachamento de uma perna, elevação de calcanhar, elevação de 
calcanhar de perna única, levantamento de pesos, levantamentos de pesos romenos, filas verticais 
e filas inclinadas. Apesar disso, não era apropriado para programas de longa-duração (50). 
 Entre Junho de 2002 e Outubro de 2015 realizou-se um estudo baseado na fisiologia (volume, 
fisiologia das fibras e anatomia) e performance dos músculos gémeos (sóleo e gastrocnémio) de 
astronautas que executaram os exercícios de rotina durante 6 meses na ISS. O objetivo foi avaliar 
os exercícios disponíveis em órbita, durante a altura em que os mesmos decorreram. A tripulação 
teve acesso ao Treadmill with Vibration Isolation System (TVIS), cycle ergometer, Cycle 
Ergometer with Vibration Isolation System (CEVIS) e Interim resistive exercise device (IRED); o 
tipo de exercício efetuado como rotina foi ou exercício aeróbico ou exercício de resistência. Os 
dados mostraram, em ambos os tipos de exercícios, uma diminuição da massa (aumento da 
densidade dos filamentos finos, diminuição do diâmetro das fibras) e do desempenho (força 
máxima, energia máxima, velocidade máxima e pico velocidade-força) dos músculos gémeos. 
Adicionalmente, houve uma transição das fibras lentas da cadeia pesada da miosina para rápidas, 
característica associada à descarga muscular. Após 6 meses de voo espacial, os músculos 
gastrocnémio e sóleo sofreram uma atrofia de -10 e -15%, respetivamente. Houve diminuição do 
seu pico de energia em 2%, o volume dos músculos gémeos diminuiu, a força isocinética diminuiu 
-16 a -31% e a força isométrica também diminuiu -2 a -35% em 4 astronautas, após 6 meses de 
voo espacial (93). Resumidamente, os dados sugeriram que as medidas em vigor na altura em que 
o estudo decorreu (passadeira, bicicleta estática e iRED) não eram suficientes para a manutenção 
do volume ou do desempenho muscular (27,28). 
E em 2008 foi inaugurado o Advanced Resistive Exercise Device (ARED) na ISS (Figura 4). 
 
Figura 4 Visão global dos equipamentos disponíveis na ISS 
Assim, surgiu o ARED, um novo equipamento que proporcionava um treino de alta resistência e 
contrações com um alcance, sobre uma gama de movimento mais vasta a fim de mimetizar aquela 
que ocorre em ambiente terrestre (27,28). Atualmente o ARED é usado para treino de força e carga 
sobre as estruturas músculo-esqueléticas.  
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O ARED é composto por cilindros de vácuo de resistência ajustável associados a um sistema de 
volante a fim de simular os exercícios sem carga em gravidade e trabalhar os grupos musculares 
principais incluindo squats, dead lifts, and calf raises. Este permite executar nove exercícios 
adicionais ao iRED: agachamento de costas, agachamento sumo, levantamento de peso sumo, 
shrugs, shoulder press, bench press, bicep curl, triceps extension, e single-arm row (40). O iRED 
tinha um máximo de carga equivalente a 1337 N e a força excêntrica era 60-80% da concêntrica. 
O ARED tem uma carga maior, de 2675 N, e a força excêntrica é 90% da concêntrica (40). Assim, 
o ARED tem capacidade para oferecer maior resistência (273 kg) em comparação com o iRED 
(136 kg), para além de permitir a aplicação de resistência sobre uma gama de movimentos mais 
ampla e proporcionar maior carga muscular excêntrica (91).  
Com a introdução do ARED, houve melhoria na força isocinética dos músculos da coxa (ex. -9 a 
-20% com o iRED e -4 a -15% com ARED) durante expedições de 60-190 dias, apesar de não ter 
alcançado significado estatístico (94). Este dispositivo de uso fácil pela tripulação, mostrou 
também um aumento da massa muscular após voo (37). Apesar dos benefícios do uso do ARED, 
as alterações na visão têm-se tornado uma preocupação. O aumento da pressão sanguínea causado 
pelo exercício de resistência de máxima intensidade pode ter relação com as alterações 
intraoculares que ocorrem associadas à congestão venosa e à pressão intracraniana elevada (95,96).  
É importante ter em mente as consequências negativas do exercício inapropriado e em excesso no 
voo espacial. Durante a viagem, muitos tripulantes têm um balanço calórico negativo e o consumo 
calórico extra dos programas de exercício podem contribuir para o descondicionamento músculo-
esquelético. Adicionalmente, os exercícios de alta intensidade podem contribuir para o stress pré-
existente. Uma estratégia possível para melhorar a complacência da tripulação será a criação de 
um ambiente virtual durante a atividade física.  
Fatos de carga elástica (Penguin suit) 
Introduzido pelos cientistas espaciais Russos, consiste num fato envolvente de todo o corpo com 
bandas elásticas incorporadas a fim de manter uma tensão que permite o alongamento dos 
músculos anti gravíticos (2).  
A eficácia dos fatos Penguin na prevenção da atrofia muscular durante o exercício, foi estudada 
com uma amostra pequena de pessoas (n=4), em repouso na posição supina durante 120 dias. O 
resultado foi a manutenção do tamanho das fibras do músculo sóleo após utilização durante 10h 
por dia, com carga moderada. Por outro lado, 3 sujeitos sem uso de carga sobre os músculos 
extensores do tornozelo mostraram atrofia do sóleo (97). Apesar da pequena amostra, os resultados 
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são promissores e atualmente são usados por astronautas da ESA durante 8 a 12h diariamente e 
durante exercícios na passadeira. A carga resistente dos fatos Penguin consiste em 70% da massa 
corporal em +1G (2). 
Estimulação muscular elétrica (Electrical Muscle Stimulation - EMS)  
O uso de estimulação elétrica dos músculos (EMS) foi testado como contramedida contra a atrofia 
muscular durante um estudo de 30 dias em repouso na posição supina (98). Nesta investigação, 3 
sujeitos saudáveis foram tratados unilateralmente com EMS (60 Hz de frequência, 0.30 ms largura 
de pulso, 4 s duração) 2 vezes por dia a cada 3 dias. Os resultados indicaram uma diminuição 
menos acentuada nos parâmetros de força e massa muscular do membro estimulado com EMS. O 
seu uso aumentou o fluxo de sangue muscular, as capacidades oxidativas e a capacidade máxima 
de geração de força, com melhoria na microcirculação e melhoria na função. Apesar destes 
resultados apontarem para uma atenuação da atrofia muscular e da falta de força pela EMS, não 
demostraram a prevenção das mesmas. No entanto, a alta corrente de estimulação que requer é 
desconfortável e pode estar associada à ocorrência de contrações dolorosas. Atualmente, esta 
contramedida é apenas usada pelos Russos (98). 
Terapêutica Hormonal 
A terapêutica hormonal está em fase de investigação. 
O fator de crescimento semelhante à Insulina (IGF-1) foi estudado como potencial solução para a 
atrofia muscular em microgravidade. Apesar dos níveis baixos de IGF-1 estarem associados a 
atrofia muscular em várias condições (99), em ratos transgénicos com sobre expressão de IGF-1 
humano, não foi verificado um efeito protetor (100). Consequentemente, apesar da evidência das 
hormonas de crescimento e IGF-1 poderem contribuir para a manutenção da CSA muscular, são 
necessários mais estudos para esclarecer a sua pertinência na prevenção da atrofia muscular.  
Inicialmente desenvolvidos com propósito médico, os esteroides anabólicos difundiram-se como 
forma de obter força, resistência e massa muscular suprafisiológica em atletas.  
Existe um largo número de esteroides anabólicos que partilham os seguintes efeitos na massa 
muscular: 
 Aumento das células satélite e número dos mionúcleos levando a uma área mitocondrial maior 
e menor razão núcleo-citoplasma (101)  
 Aumento da capacidade aeróbica máxima (VO2max) (102) 
 Aumento da síntese proteica (103) 
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 Diminuição da fragmentação proteica (103) 
 Retenção de nitrogénio (103)  
 Aumento dos glóbulos vermelhos e consequente aumento da entrega de oxigénio aos músculos 
(104,105) 
A administração de quantidades suprafisiológicas de Testosterona demonstrou aumento da massa 
muscular e da força, não deixando dúvidas do seu efeito anabólico. Dada esta capacidade, a 
testosterona foi proposta como contramedida para a atrofia muscular e diminuição da força 
(106,107). No entanto, num estudo de 28 dias em repouso em posição supina, a administração de 
testosterona a 10 adultos jovens do sexo masculino preservou o balaço proteico mas não a força 
muscular. Pode então concluir-se que na ausência de atividade ambulatória diária, a testosterona 
administrada não aumentava ou preservava a força muscular (108). 
Presentemente encontra-se em fase de estudo com animais (ratos) a procura de um novo químico 
que minimize os efeitos adversos e maximize os efeitos anabólicos. 
 
3.2.2) Contramedidas para a diminuição da densidade óssea/desmineralização 
Tradicionalmente, eram efetuados exercícios na bicicleta estática e, mais recentemente, na 
passadeira (exercício aeróbico). Porém, o exercício aeróbico isoladamente, sem gravidade 
artificial, era insuficiente para a redução da desmineralização (27). A causa mais provável seria a 
necessidade de uma maior magnitude de forças de carga. Assim, o treino de resistência isocinético 
(1h por dia durante 1 mês) foi demonstrado mais eficaz na redução da excreção do cálcio do que 
os anteriormente descritos. 
 Exercício aeróbico associado a Gravidade Artificial 
A associação de exercício aeróbico em posição supina com a LBNP (Lower Body Negative 
Pressure) reproduz o stress músculo-esquelético e cardiovascular encontrado em +1G.  
A LBNP consiste numa câmara selada ao nível da crista ilíaca que aplica uma pressão mais baixa 
do que a pressão atmosférica normal, na metade inferior do corpo. A pressão da câmara aumenta 
o transporte de fluidos transcapilares através da queda na pressão do fluido intersticial e do volume 
plasmático dos membros inferiores. O resultado é um deslocamento de fluidos em direção à metade 
inferior do corpo (53,109) 
 Associada às forças inerciais produzidas durante a corrida, proporciona uma resistência repetitiva 
nos ossos longos. É potencialmente uma contramedida eficaz, apesar de serem necessárias mais 
avaliações em microgravidade (50). 
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Fatos de carga elástica (Fato Penguin) 
A carga resistente dos fatos Penguin, usados no dia-a-dia e em exercícios na passadeira, 
reproduz 70% da massa corporal em +1G com a criação de tensão sobre o eixo dos ossos longos 
(2). 
Treino de resistência 
Até 2009, apesar do uso do iRED, a densidade mineral óssea (DMO) e o conteúdo mineral ósseo 
(CMO) permaneceram diminuídos na pélvis e na anca (em -6 a -12%) em viagens de 4-5 meses. 
Com o uso do ARED, os parâmetros da DMO e CMO da pélvis e da anca não sofreram alterações 
significativas em relação aos valores antes do voo espacial. No entanto, a DMO e a CMO da coluna 
vertebral lombar diminuíram significativamente, em -0,2 a 5%, com o uso de qualquer um dos 
equipamentos. 
 Suplementação dietética 
A dieta da tripulação está suplementada com mais de 1000 mg/dia de cálcio, Vitamina D3 (110) 
400-800 UI/dia e Bifosfonatos orais (Alendronato). Os bifosfonatos ligam-se aos cristais de cálcio 
e inibem a reabsorção óssea osteoclástica. Para além disso, atrasam a perda óssea, melhoram a 
densidade mineral óssea e reduzem as taxas de fraturas (111,112). Devem ser iniciados 3 semanas 
antes da viagem e durante toda a sua duração, com 70 mg/semana, que é dose de tratamento da 
osteoporose. ARED associado a bifosfonatos manteve a densidade mineral óssea e o conteúdo 
mineral ósseo durante viagens espaciais de 4.5 a 6.2 meses (Figura 5). Todavia, o uso de 
bifosfonatos é controverso por estar relatada a osteonecrose da mandíbula como uma complicação 
séria associada (113).  
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Figura 5 Densidade mineral óssea (BMD) e conteúdo mineral ósseo (BMC) da anca antes e após 
4.5 a 6.2 meses de viagem espacial. Os valores comparam astronautas que voaram antes do ARED 
ser implementado como contramedida (pre-ARED) e de astronautas que utilizaram a combinação 
de ARED e Bifosfonatos (ARED + Biphoshonate) (7). 
 Dispositivos de vibração  
A Estimulação de Impulso e Dispositivos de Vibração consistem numa forma de fornecer uma 
carga repetitiva sobre o eixo dos ossos longos. Os dispositivos de vibração promovem o aumento 
da massa esquelética, havendo uma melhoria da densidade mineral óssea por aumento da 
deposição óssea com diminuição da reabsorção. Um dos impasses na implementação destes 
equipamentos é a dificuldade em incorporar tais mecanismos num plano de exercícios fácil e eficaz 
(114,115). 
 
3.2.3) Contramedidas para o descondicionamento cardiovascular 
A baixa eficácia das medidas previamente utilizadas para mitigar as alterações cardiovasculares 
deve-se possivelmente à prática de exercício + 1Gz convencional de intensidade moderada. 
Por outro lado, o treino intensivo frequente (pelo menos 3 dias por semana) mostrou-se o método 
mais eficaz na proteção da capacidade aeróbica em modelo de repouso em posição supina (116). 
Durante a quarta missão do Skylab houve um aumento de 8% no VO2 máximo ao longo de 79-83 
dias, o que reflete a capacidade do exercício de esforço máximo de reverter as diminuições no 
VO2 máximo. 
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Exercício aeróbico 
Para manter a resistência cardiovascular são utilizadas a bicicleta estática e a passadeira. 
Bicicleta Estática 
Apesar de não ser altamente eficaz, está associada a diversas vantagens: capacidade de medir o 
trabalho realizado, capacidade de controlar facilmente a resistência e eficácia em programas 
relacionados especificamente com o VO2 max. Existem dois modelos disponíveis: a Bicicleta 
Estática com Sistema de Isolamento de Vibrações CEVIS (Cycle Ergometer with Vibration 
Isolation System), que fornece uma carga e trabalho de 25 a 350 Watts, e a VELO, uma bicicleta 
estática russa de 100 a 250 Watts. 
Passadeira 
O uso da passadeira é mais difícil e requer mais trabalho em microgravidade (o custo energético 
de corrida em microgravidade e a estabilização).  
A corrida em passadeira foi realizada pela tripulação do USOS (United States On-Orbit Segment- 
incluindo astronautas da ESA) na TVIS (Treadmill with Vibration Isolation System), uma 
passadeira com isolamento de vibração e sistema de estabilização (aceleração máxima de 16 
km/h), até 2009. Após essa data, começaram a ser usadas as passadeiras de 2ª geração 
(denominadas “T2” ou “COLBERT”, com uma aceleração máxima de 20.4 km/h) e a BD-2 (20 
km/h) (117–119).  
 
3.2.4) Contramedidas para a intolerância ortostática 
Apesar de apenas parcialmente eficaz na eliminação da intolerância ortostática, o treino de 
resistência promove um aumento do volume do sangue. O aumento do volume sanguíneo, 
contribui para uma diminuição da tolerância ortostática. 
Após um estudo de 30 dias verificou-se manutenção do volume sangue mas, apesar disso, ainda 
se manteve a intolerância ortostática.  
Gravidade artificial 
A combinação de exercício de resistência com uma forma de gravidade artificial poderia colmatar 
as falhas do exercício em isolado. A gravidade artificial, alcançada através de um sistema de 
centrifugação, cuja força mimetize a ação da força gravítica da Terra, foi proposta pela primeira 
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vez como uma contramedida pelo cientista Tsiolkovsky, há mais de 100 anos. Através de 
ergometers de contra-rotação, seria possível restaurar as funções cardiovasculares e assim 
contrariar a intolerância ortostática. No entanto verificam-se algumas limitações, pois requerem 
um espaço amplo e um equilíbrio de massa controlado pelo computador, estando também 
associado ao efeito de Coriolis. 
Posteriormente foram implementados no espaço vários sistemas para estudos em animais. Mas o 
fornecimento de gravidade artificial contínua através da rotação da aeronave aumenta 
significativamente o custo e compromete a segurança (109,120,121). Como alternativa, surgiu 
uma centrifugadora de menores dimensões e que possibilita uma exposição à gravidade 
intermitente, e acionada pela força humana. É uma centrifugadora de curto alcance, sofá duplo 
com um equipamento de avaliação fisiológica integrado e de baixo custo. Esta mostrou-se muito 
útil no condicionamento da tolerância ortostática, conseguido através do aumento da capacidade 
de resposta do sistema nervoso simpático ao stress ortostático (122). Todavia, os sistemas de curto 
alcance estão associados a altas taxas de rotação que por sua vez requerem adaptação inicial ao 
efeito de Coriolis. 
Exercício em gravidade artificial 
Atualmente, a LBNP (30 – 50 mmHg) é usada pelos Russos durante 4 horas por dia, associada a 
uma sobrecarga de água e ingestão salina, realizada através da administração de 1 litro de solução 
salina isotónica. O resultado é uma diminuição do ritmo cardíaco e um aumento da pressão arterial 
sistólica, com a manutenção do volume plasmático, em comparação com astronautas sem LBNP 
durante o teste de tolerância ortostática (123,124). Este programa é assim vantajoso na prevenção 
da intolerância ortostática após o regresso (123).  
 
3.2.5) Contramedidas para o distúrbio do movimento espacial 
A primeira medida a tomar passa pela educação da tripulação. Os astronautas são instruídos a 
tomar medidas a fim de evitar estímulos que possam desencadear os distúrbios. A orientação para 
um ponto de referência visual vertical durante o voo e a minimização da rotação do corpo e dos 
movimentos de cabeça rápidos durante os primeiros 1 a 3 dias provaram ser benéficos.  
No entanto, as intervenções farmacológicas são a forma mais eficaz de prevenção. Inicialmente 
era utilizada a combinação de 0.4 mg de Escopolamina com 0.5 mg de Dextroanfetamina 
(Scopedex) de atuação no sistema nervoso central, com alívio das náuseas e dos vómitos. A 
escopolamina é um inibidor competitivo dos recetores muscarínicos para a acetilcolina, com 
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propriedades antieméticas, através do bloqueio da transmissão do impulso colinérgico do núcleo 
vestibular para os centros do SNC e da formação reticular para o centro do vómito. A 
dextroanfetamina é um simpáticomimético que promove a libertação de dopamina e norepinefrina 
na fenda pré-sináptica. No entanto, só houve diminuição dos sintomas em alguns casos, e mesmo 
estes sofreram recaída.  
Introduziu-se então, a toma de 25 mg de Prometazina com 5 mg de Dextroanfetamina (PhenDex) 
nas horas antes do lançamento em tripulantes suscetíveis, como profilaxia. A prometazina é um 
antagonista dos recetores centrais de histamina (H1) de 1ª geração, que bloqueia competitivamente 
os recetores sem bloquear a secreção da histamina, com efeito antiemético. O tratamento mais 
eficaz encontrado e que se usa atualmente constitui na administração parental de Prometazina (25-
50 mg). A manutenção da hidratação é essencial enquanto os sintomas persistirem. A 
suscetibilidade é altamente variável, tal como o sucesso das intervenções, que é difícil de prever 
(125). 
 
3.2.6) Programa durante o voo 
O treino da tripulação da ESA durante uma missão inclui 3 fases, cuja duração varia com a duração 
da viagem e as particularidades adaptativas e de resposta de cada tripulante (126).  
Geralmente, a Fase de Adaptação (ou fase 1) tem uma duração de 2 a 3 semanas. O primeiro treino 
é levado a cabo ao segundo dia de chegada à ISS, tem a duração máxima de 1h, e a partir daí há 
um aumento até às 2.5h programadas. Durante esta fase são usadas a bicicleta estática, a passadeira 
e os equipamentos de exercício de resistência com 4–5 sessões por cada equipamento por semana, 
cuja intensidade começa baixa e aumenta progressivamente.  
Na Fase Principal (ou fase 2) as cargas de treino dos exercícios de resistência são aumentadas em 
3-5% por semana enquanto o aumento dos outros exercícios é variável por depender do 
desempenho de cada tripulante. O objetivo das cargas de treino é o aumento de 80% ou mais da 
capacidade máxima individual estabelecida no treino pré-voo. Esta fase tem a duração de 130 a 
150 dias. 
A Fase de Preparação para a Reentrada (Fase 3) decorre nas últimas 3 a 4 semanas de missão na 
ISS. As cargas de treino são mantidas altas e há aumento do foco no exercício de resistência e 
corrida em passadeira, já sem a bicicleta estática. Se possível, são implementadas cargas maiores, 
com cuidado para manter a postura correta e evitar lesões.  
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O tempo de exercício programado para todos os astronautas é 2.5 horas por dia, incluindo 
instalação, arrumação e higiene, sendo o tempo efetivo de treino de 1.5 horas por dia. Os 
astronautas europeus fazem exercício 7 dias por semana e o objetivo total são 6-7 sessões de 
resistência e 4-7 sessões cardiovasculares por semana. O feedback de cada tripulante durante a 
missão é usado para ajustar as prescrições de exercício e adaptar o seu programa de exercício (1). 
 
3.3) Programa de recondicionamento pós-voo da Agência Espacial Europeia (ESA) 
 
Com o regresso à atmosfera da Terra há uma reintrodução abrupta num ambiente de gravidade e é 
necessária uma readaptação imediata dos astronautas. A sua adaptação ao ambiente de 
microgravidade, que ocorre durante os 6 meses de missão, predispõe a fraqueza, atrofia e 
alterações neuro-vestibulares (náuseas, alterações do equilíbrio) à chegada.  
Os princípios subjacentes ao programa são: restaurar o controlo postural, muscular e o equilíbrio; 
treinar a postura e o seu alinhamento; garantir que o treino do controlo motor e o alinhamento 
postural antecedem o treino de força. O objetivo fundamental é o retorno ao nível de condição 
física antes da viagem ao espaço (6).  
O programa é implementado 1 dia após o regresso e tem a duração de 21 dias. Este consiste em 
sessões de 2 horas durante 3 semanas. A primeira hora é dedicada à fisioterapia e a segunda ao 
treino físico com um cientista desportivo. A terapia desportiva inclui treino em ambiente aquático 
e sessões no ginásio. Com a progressão do programa, mais tempo é passado no ginásio e menos 
em ambiente aquático. Importante destacar que os exercícios são individualizados e, por isso, 
variam em tempo e intensidade (5). 
O seu foco é corrigir alterações na performance induzidas pela adaptação à microgravidade, evitar 
consequências nefastas a curto e a longo prazo (ex. dor lombar) e prevenir os efeitos a longo prazo 
no sistema músculo-esquelético (6). 
Os locais de treino são o Johnson Space Center (JSC) da NASA em Houston, EUA, o Gagarin 
Cosmonaut Training Center (GCTC) em Moscovo, Rússia e o European Astronaut Centre (EAC) 
em Colónia, Alemanha (5).  
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3.4) Avaliação médica e de condição física dos astronautas (Astronaut Fitness Assessment- 
AFA) 
As avaliações são realizadas 52 dias antes da partida, 4 a 6 dias após regresso e 21 dias após 
regresso para abranger as alterações na condição física induzidas pelo voo espacial e o resultado 
da eficácia do programa de recondicionamento (5). 
Todos os membros da ESA são submetidos a avaliações médicas standard antes e após as missões 
de longa duração (entre 30 dias e 6 meses, aproximadamente) na Estação Espacial Internacional. 
Durante o período de recondicionamento de 21 dias após a viagem, as avaliações são feitas 2 vezes 
por dia e incluem avaliação da condição física, avaliação da capacidade aeróbica e da força 
muscular isocinética. Os objetivos da avaliação são proporcionar ao especialista responsável pelo 
planeamento de treino um feedback de desempenho e contribuir para a documentação do programa 
de recondicionamento (5). O AFA da Agência Espacial Europeia inclui 10 testes dirigidos à força 
muscular, flexibilidade, equilíbrio e desempenho cardiovascular (127).  
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4. Conclusão 
 
A viagem espacial (ou seja, a exposição à microgravidade) condiciona alterações nos vários 
sistemas do corpo humano. As referidas alterações são adaptações fisiológicas do organismo que, 
após retorno ao ambiente gravitacional da Terra, não são reversíveis e tornam-se portanto 
desfavoráveis.  
Estas alterações incluem a atrofia muscular com diminuição da força, a descoordenação 
neuromuscular e a perda óssea com excreção urinária de cálcio imediata. O coração também sofre 
atrofia e há diminuição do volume plasmático. A disfunção na integração dos estímulos aferentes 
do baroreflexo está relacionada com a hipovolémia, a resistência vascular diminuída e as respostas 
hipoadrenérgicas, cujo resultado é a intolerância ortostática. Há também um declínio da função 
otolítica. Estas são modificações que podem ser parcial ou totalmente prevenidas e mitigadas com 
recurso a exercícios, intervenções farmacológicas e alterações comportamentais que fazem parte 
do programa de treino, descrito no corpo do texto. 
Outra perspetiva importante da adaptação do corpo humano às condições da viagem espacial é a 
sua relevância na saúde humana em geral. De facto, a exposição à microgravidade afeta somente 
um pequeno número de pessoas, no regresso à Terra. No entanto, a fisiopatologia subjacente aos 
processos a que o sistema neuromuscular está sujeito na ausência de gravidade estabelece um 
paralelismo com patologias que ocorrem na Terra. Populações de pacientes na Terra com doenças 
neuromusculares, pacientes geriátricos, doentes críticos nos cuidados intensivos ou doentes em 
acamamento prolongado sofrem descondicionamento. Nas doenças neuromusculares há atrofia 
muscular primária e secundária bem como alterações na proprioceção. A atrofia muscular 
secundária é crónica e de longa duração, constituindo um bom modelo de comparação com o 
descondicionamento induzido pela microgravidade. 
Adicionalmente, condições como a dor lombar e a prática de desporto de alta competição 
abrangem efeitos específicos no sistema neuromuscular que partilham algumas semelhanças com 
alterações sofridas pelos astronautas. 
Por último, e numa perspetiva de futuro mais ou menos longínquo em que o turismo espacial irá 
emergir e adquirir dimensão, o conhecimento em medicina espacial terá cada vez mais relevância 
e tornar-se-á uma necessidade para os clínicos na Terra. 
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5. Anexos 
 
Descrição do Modelo de repouso na posição supina (Bed Rest) 
O repouso prolongado na posição supina, em inclinação cefálica inferior, é o modelo mais 
vulgarmente utilizado na atualidade para simular a fisiologia do descondicionamento provocado 
pelo voo espacial no corpo humano.  
O protocolo do modelo consiste no repouso numa cama na posição supina, com a cabeceira a -6 
graus (imita o deslocamento de fluidos) e com uma duração variável entre dias e meses (128).  
É especialmente usado na simulação dos efeitos da microgravidade nos sistemas músculo-
esquelético e cardiovascular, e seu uso permitiu o desenvolvimento de contramedidas para a perda 
muscular, atrofia cardíaca, muscular e intolerância ortostática.  
No entanto, como modelo de simulação de microgravidade em ambiente terrestre apresenta 
algumas limitações, dado ser difícil a reprodução da interação entre os sistemas músculo-
esquelético e cardiovascular e ser menos fidedigno em termos de outras alterações fisiológicas, 
tais como o deslocamento de fluidos (129). 
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